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URZAD DS. UStUG DLA DZIECI | RODZIN
STANU NOWY JORK

ZGODA NA UJAWNIENIE POUFNYCH DANYCH DZIECKA
Komisja ds. Os6b Niewidomych stanu Nowy Jork

Imie i nazwisko uczestnika:

Niniejszym upowazniam Komisje ds. Osob Niewidomych stanu Nowy Jork (New York State Commission for
the Blind, NYSCB) do uzyskania lub ujawnienia nastepujgcych informacji niezbednych do skutecznego
planowania i $wiadczenia ustug na rzecz mojego dziecka. Moge zmieni¢ zdanie na temat udostepnienia
informaciji, powiadamiajgc NYSCB na pismie, ze nie chce, aby udostepniano dalsze informacje. Nie dotyczy
to jednak dziatan, ktére juz podjeto za mojg zgodg. Moja zgoda na ujawnienie lub uzyskanie tych informacji
jest wazna do czasu, gdy moje dziecko przestanie korzystaé z ustug NYSCB.

Rodzaj informaciji:

Cel i powdd, dla ktérego potrzebne sg informacije:

Osoba ujawniajaca informacje:

Stanowisko:

Imie: Nazwisko:

Ulica: Nr lokalu:
Miejscowosé: Stan: Kod pocztowy:
Agencja:

Osoba odbierajgca informacje:

Stanowisko:

Imig: Nazwisko:

Ulica: Nr lokalu:
Miejscowos¢: Stan: Kod pocztowy:
Agencja:

Przyjmuje do wiadomosci, ze podane informacje sg uprzywilejowane i poufne oraz przeznaczone do
wytgcznego uzytku oséb i agenciji lub pracownikow zajmujgcych sie programem ustug dla mojego dziecka.
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